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Dom Opieki ,,Lawendowe Wzgorze’
Podgrodzie 39 B, 39-200 Dg¢bica
nr tel : 787 808 588
kontakt@lawendowe-wzgorze.pl

KARTA ZGLOSZENIA

I. Dane identyfikacyjne przyszlego podopiecznego:
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I1. Dane opiekunow (oséb do kontaktu):

* OPIEKUN I
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* OPIEKUN II
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I11. Informacje o pobycie:

1. Przewidywany czas pobytu:

* Pobyt czasowy na okres 3 miesi¢gcy od............... do....cueenne.e.
* Pobyt czasowy na okres 6 miesigcy od............... do..ceeeenne
* Pobyt czasowy na 12 miesigcy od....ceeneen. do...cvvennnen.
* Pobyt nieokreslony od..............

(Kazdy okres pobytu czasowego, moze zosta¢ powtdrzony przez zawarcie nowej umowy.)



IV. Informacje uzupelniajace:

1. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona?

* Nie
* Tak
2. Diety
* Nie
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3. Uczulenia, alergie

* Nie
®  TAK, JAKIE? . eeiiiieeiie ettt et st e bt e tbe e beenaaeenbeentaeenseennreenne

4. Czy osoba znajduje si¢ pod opieka poradni specjalistyczne;j?

* Nie
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5. Czy osoba rozumie i wykonuje polecenia?

e Tak
¢ Nie

6. Czy pobiera aktualnie leki uspokajajace, przeciwdepresyjne?

* Nie
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7. Zdolno$¢ do samodzielnego poruszania sig:

* Samodzielny

* Uzywa sprzetu - laska, chodzik, balkonik
*  Wymaga pomocy

* Uzywa wozka inwalidzkiego

8. Czy wymaga innego zaopatrzenia ortopedycznego?

¢ Nie
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Czy uzywa pieluchomajtek?

* Nie
e Tak
Odlezyny
* Nie

* Tak — umiejscowienie

Aparaty stuchowe
* Nie

* Tak

Okulary

* Nie

* Tak

Protezy

e Tak, jakie? .....ccccovveviiieeinene
* Nie

Czy posiada aktualne zlecenie na wyroby medyczne?

e Tak
¢ Nie

Czy posiada orzeczony stopien niepetnosprawnosci?
* Nie
* Tak- lekki, umiarkowany, znaczny

Czy osoba byta szczepiona przeciw COVID-19?

Tak
Nie



17. Choroba zasadnicza i choroby wspdtistniejace

V1. Oswiadczenia

1. Oswiadczam, Ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym.

2. Dziatajgc na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (tj. Dz.U. 2015 r. poz. 2135, 2281) oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez
Dom Opieki ,, Lawendowe Wzgorze” danych osobowych, w zwigzku z ubieganiem si¢ o przyjecie
Mieszkanca do Domu.

Administratorem danych osobowych bedzie wylqcznie Dom Opieki ,, Lawendowe Wzgorze , ktory
wykorzystywac bedzie je samodzielnie przy dziataniach zwigzanych z ubieganiem si¢ przez
wnioskodawce o przyjecie do Domu i Swiadczenia ustug wobec Mieszkanca. Wnioskodawcy
przystuguje prawo wglgdu do jego danych oraz ich poprawiania.
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